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Nota: terminada la comisién debera obtener el sello de la Unidad que visité registrando estos al reverso y en orden consecutivo.

Agradeciendo su apoyo, le envio un cordial saludo.

AT AMENTE
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BERTHA DEL CARMEN SANCHEZ GARCIA
SUPLENTE DE LA DELEGACION ADMINISTRATIVA
DE LA COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

c.c.p. Expediente
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